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Resumo 
Objetivos: Avaliar o efeito de técnicas anestésicas sobre a dor aguda pós-operatória 
em pacientes submetidos à herniorrafia no período de setembro de 2011 a fevereiro 
de 2012 em um hospital de referência localizado no município de Criciúma-SC. 
Metodologia: Foi realizado um estudo observacional, transversal, descritivo e 
retrospectivo. Resultados: A idade média dos pacientes foi de 42,23(±24,8) anos, 
sendo 85,6% (n=95) homens e 14,4% (n=16) mulheres. Em relação ao trabalho, 
39,6% (n=44) realizavam trabalho com esforço físico. Quanto ao tipo de cirurgia que 
foi realizada, 88,3% (n=98) foram eletivas; 65,8% (n=73) de classificação anatômica 
direta, sendo 38,7% (n=43) à direita e 42,3% (n=47) à esquerda. Considerando o 
tipo de anestesia realizada foi observado que 64% (n=72) foi submetido a 
raquianestesia, 32,4% (n=36) de anestesia geral e um total de 2,7% (n=3) pacientes 
que utilizaram anestesia local. Segundo os dados coletados neste estudo, não há 
evidências entre a associação entre tipo de anestesia e intensidade de dor no pós-
operatório (p=0,061), em como entre o gênero e a intensidade de dor (p=0,740) 
conforme, e entre a classificação de hérnia e a intensidade de dor (p=0,093). 
Conclusão: A presença de dor pós-operatória é ainda motivo de estudos 
constantes, considerando nossos resultados que mostraram que não há evidência 
de uma alteração em pacientes com hérnia inguinal com base na avaliação da 
região inguinal e quando comparado dor e sua ausência. 
Palavras-chave: Hérnia Inguinal; Dor Pós-Operatória; Herniorrafia; Anestesia. 
 
 
Abstract 
Objective: To evaluate the effect of anesthetic techniques on postoperative acute 
pain in patients undergoing herniorrhaphy from September 2011 to February 2012 in 
a large hospital and reference located in the town of Criciúma-SC. Methods: We 
conducted an observational, cross-sectional, descriptive and retrospective. Results: 
The mean age of patients was observed in 42.23 (± 24.8) years being 85.6% (n=95) 
men and 14.4% (n=16) women. In relation to work, 39.6% (n=44) performed work 
with physical exertion. Regarding the type of surgery that was performed, 88.3% 
(n=98) were elective surgeries; 65.8% (n=73) were of direct anatomical classification, 
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being operated 38.7% (n=43) on the right and 42.3% (n=47) left. Considering the 
type of anesthesia was observed that 64% (n=72) underwent spinal, 32.4% (n=36) 
after general anesthesia and a total of 2.7% (n=3) patients using anesthesia site. 
According to the data collected in this study, no evidence of association between the 
type of anesthesia and pain intensity postoperatively (p=0.061), and in between 
gender and pain intensity (p=0.740) as, and between classification of hernia and pain 
intensity (p=0.093). Conclusions: The presence of postoperative pain is still a matter 
of constant studies, where the results show no evidence of a change in patients with 
inguinal hernia based on the evaluation of groin and pain and compared their 
absence. 
Keywords: Inguinal Hernia; Postoperative Pain; Herniorrhaphy; Anesthesia. 
 
 
INTRODUÇÃO 
 
As hérnias abdominais representam uma falha funcional da parede 
abdominal podendo ocorrer em áreas de fragilidade da musculatura (Black et al., 
2005). Hérnias inguinais são as de ocorrência mais frequente (75%), acometendo 
aproximadamente 1,5% da população geral e 5% da população do sexo masculino 
(Morton, 1991). 
A herniorrafia é o procedimento cirúrgico mais comumente realizado nos 
Estados Unidos. Em 2003, cerca de 770.000 reparos cirúrgicos de hérnia inguinal 
foram realizados. Este grande volume de procedimentos sugere que, mesmo 
modestas melhoras no quadro clínico dos pacientes, têm substancial impacto na 
saúde da população (Rutkow, 2003).  
A hérnia inguinal causa desconforto, limita as atividades e, quando 
complicada, coloca a vida do paciente em risco. O tratamento dessa doença baseia-
se essencialmente na correção cirúrgica. A anestesia mais frequentemente utilizada 
nesse procedimento é a regional por bloqueio raquimedular (Leme et al., 2003). 
Embora o maior risco dessa técnica esteja nas possíveis complicações infecciosas e 
químicas da invasão do nobre espaço raquimedular, a retenção urinária é a 
complicação mais frequente, com eventual necessidade da sondagem vesical de 
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alívio que aumenta o risco de infecção nas vias urinárias e prolonga o tempo da 
internação (Kozol et al., 1992).  
A dor na região inguinal após as herniorrafias é um sintoma comum nas 
primeiras 24 horas, cede com o uso de analgésicos, diminui progressivamente e 
desaparece ao final de algumas semanas (Speranzini e Deutsch, 2001). 
Alguns pacientes após submeterem-se ao procedimento de herniorrafia 
apresentam queixa de dor que os impossibilita de retornar às suas atividades 
habituais (Rodrigues e Silva, 2006).  
É de grande importância algumas medidas preventivas, principalmente o 
zelo com os tecidos, o conhecimento profundo da anatomia e o uso de uma técnica 
cirúrgica aprimorada (Minossi et al., 2011). Atualmente muitos estudos estão 
voltados às técnicas anestésicas aplicadas na herniorrafia.  
Nesse contexto, este trabalho busca avaliar o efeito de técnicas anestésicas 
sobre a dor aguda pós-operatória em pacientes submetidos à herniorrafia no período 
de setembro de 2011 a fevereiro de 2012 em um hospital de grande porte e 
referência localizado no município de Criciúma-SC. 
 
 
MÉTODOS 
 
Foi realizado um estudo transversal, descritivo, retrospectivo e exploratório, 
aprovado pelo Comitê de Ética do local onde foi realizada a pesquisa sob o 
protocolo 238/2012. 
A população foi composta por pacientes de ambos os gêneros, com hérnia 
inguinal, sem contraindicações para a técnica anestésica em questão e a ausência 
de dor crônica prévia que realizaram herniorrafia inguinal em um hospital de grande 
porte e referência no município de Criciúma-SC, no período setembro de 2011 a 
fevereiro de 2012, sendo estimada uma amostragem não probabilística de 
conveniência totalizando 111 prontuários. 
Para a coleta de dados, realizou-se a revisão de prontuários com foco no 
perfil, tipo de procedimento, classificação anatômica da hérnia inguinal, lado 
acometido, técnica anestésica, tempo de cirurgia em minutos, tempo de internação 
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hospitalar em horas e descrição de dor pós-operatória. Utilizou-se a Escala Análoga 
Verbal da Dor que foi aplicada no pós-operatório de pacientes internados.  
A variável dependente voltou-se ao grau de intensidade de dor pós-
operatória aguda no tempo de internação hospitalar, avaliada por registro descritivo 
dos níveis de dor em prontuário. As independentes foram: idade; sexo; estado civil; 
escolaridade; atividade profissional; religião; tipo de procedimento; classificação 
anatômica da hérnia inguinal; lado acometido; técnica anestésica e tempos 
cirúrgicos e de internação. 
A atividade profissional foi classificada em relação ao esforço físico 
predominante definido por pedreiro, motorista, pintor, encanador, do lar, mineiro, 
carpinteiro, borracheiro, metalúrgico, marceneiro, mecânico, serviços gerais, 
serralheiro, eletricista, ceramista, agricultor, padeiro e barbeiro; e sem esforço físico 
predominante, sendo definida por aposentado, estudante, autônomo, costureiro, 
segurança e comerciário. 
Após a coleta de dados, foi elaborado um banco de dados no software 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20, aplicativo também 
utilizado para a análise estatística. Foi calculada a média e o desvio padrão para as 
variáveis quantitativas, e frequência absoluta e relativa para as qualitativas. 
Utilizamos o teste de Qui-quadrado de associação ou independência 
buscando avaliar a associação da intensidade da dor com o tipo de anestesia, 
gênero e classificação da hérnia. Considerou-se significativo p <0,05. 
 
 
RESULTADOS 
 
A idade média dos pacientes observada foi de 42,23 (±24,8) anos. O perfil 
descritivo da população encontra-se disponível na tabela 1. Quanto ao sexo foram 
encontrados 85,6% (n=95) homens operados e 14,4% (n=16) mulheres. Em relação 
ao estado civil dos pacientes, 48,6% (n=54) eram casados. 
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Tabela 1. Características da amostra. 
  
Variável n(%)                     n=111 
Sexo 
    Masculino 
    Feminino     
 
95(85,6) 
16(14,4) 
Estado Civil 
    Casado 
    Solteiro 
    Divorciado 
    União Estável 
    Viúvo     
 
54(48,6) 
41(36,9) 
10(9,0) 
2(1,8) 
4(3,6) 
Escolaridade 
    Analfabeto 
    Primário 
    Ensino Fundamental Incompleto 
    Ensino Fundamental Completo 
    Ensino Médio Incompleto 
    Ensino Médio Completo 
    Ensino Superior Incompleto 
    Ensino Superior Completo 
 
15(13,5) 
21(18,9) 
19(17,1) 
13(11,7) 
8(7,2) 
20(18,0) 
3(2,7) 
1(0,9) 
Profissão 
    Com esforço físico 
    Sem esforço físico 
 
44(39,6) 
34(30,6) 
Religião 
    Católico 
    Evangélico 
 
83(74,8) 
18(16,2) 
Procedimento Cirúrgico 
    Eletiva 
    Estrangulada 
    Encarcerada 
    Recidivada 
 
98(88,3) 
2(1,8) 
8(7,2) 
3(2,7) 
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Continua... 
Classificação da Hérnia 
    Direta 
    Indireta 
 
 
73(65,8) 
30(27,0) 
Lado 
    Direito 
    Esquerdo 
    Bilateral 
 
43(38,7) 
47(42,3) 
21(18,9) 
Tipo de Anestesia 
    Raqui 
    Geral 
    Local 
 
72(64,9) 
36(32,4) 
3(2,7) 
ASA 
    I  
    II 
    III 
 
60(54,1) 
40(36,0) 
5(4,5) 
Tempo de Internação(horas) 
    12 
    24 
    48 
    72 
 
23(20,7) 
77(69,4) 
9(8,1) 
2(1,8) 
Dor (Pós Operatório) 
   Ausente 
   Leve 
   Moderada 
   Forte 
   Intensa 
 
68(61,3) 
37(33,3) 
4(3,6) 
1(0,9) 
1(0,9) 
Idade média (desvio padrão) 42,2(±24,8) 
Tempo de Cirurgia (min) (desvio 
padrão) 
97,3(±47,6) 
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Dos pacientes, em relação ao trabalho, 39,6% (n=44) realizavam trabalho 
com esforço físico e 30,6% (n=34) sem esforço físico considerável, sendo 33 
pacientes sem registro profissional no prontuário, seja pela idade quanto pelo 
desemprego. 
Os resultados apresentados em nosso estudo evidenciaram em relação à 
escolaridade que 11 pacientes não relataram escolaridade no cadastro, entendendo-
se que junto aos 13,5% (n=15) de analfabetos compreendem o total sem estudos, no 
somatório do grau de escolaridade, apenas 21,6% (n=24) pacientes completaram o 
ensino escolar, considerando que, como variável individual, a maioria 18,9% (n=21) 
cursou apenas o Ensino Fundamental. 
Quanto ao tipo de cirurgia realizada, 88,3% (n=98) apresentaram cirurgias 
eletivas, e do total dessas, 65,8% (n=73) eram de classificação anatômica direta, e 
sem diferença estatística entre lados operados sendo 38,7% (n=43) à direita e 
42,3% (n=47) à esquerda, as demais foram bilaterais. 
Considerando o tipo de anestesia realizada foi observado que 64% (n=72) 
foram submetidos à raquianestesia, 32,4% (n=36) de anestesia geral e um total de 
2,7% (n=3) pacientes que utilizaram anestesia local. Como a classificação do 
American Society of Anesthesiology (ASA) é feita apenas para raquianestesia e 
anestesia geral, foram excluídos dessa análise os pacientes por anestesia local e 
aqueles não cadastrados, totalizando 6 pacientes. A maior frequência foi de ASA I 
com 54,1% (n=60). Quanto ao tempo de internação hospitalar, 69,4% (n=77) dos 
pacientes permaneceu por 24 horas até o desfecho, a alta do hospitalar. 
Segundo os dados coletados neste estudo, não há evidências entre a 
associação entre tipo de anestesia e intensidade de dor no pós-operatório (p=0,061) 
vide tabela 2, em como entre o gênero e a intensidade de dor (p=0,740) conforme 
tabela 3, e entre a classificação de hérnia e a intensidade de dor (p=0,093) descrito 
na tabela 4. 
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Tabela 2. Características do Tipo de Anestesia e Intensidade de Dor. 
 
Tipo de Anestesia n (%) 
 
Variável Raqui Geral Local Valor p* 
Ausente 35 (48,6) 31 (86,1) 2 (66,7) 0,061 
continua... 
Leve 31 (43,1) 5 (13,9) 1 (33,3) 
 
Moderada 4 (5,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 
 
Forte 1 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 
 
Intensa 1 (1,4) 0 (0,0) 0 (0,0) 
 
* Teste qui-quadrado de associação ou independência. 
 
 
Tabela 3. Características do Gênero e Intensidade de Dor; 
 
Gênero n (%) 
 
Variável Masculino Feminino Valor p* 
Ausente 12 (75,0) 56 (58,9) 0,740 
Leve 4 (25,0) 33 (34,7) 
 
Moderada 0 (0,0) 4 (4,2) 
 
Forte 0 (0,0) 1 (1,1) 
 
Intensa 0 (0,0) 1 (1,1) 
 
* Teste qui-quadrado de associação ou independência. 
 
 
Tabela 4. Classificação da Hérnia e Intensidade de Dor. 
 
Classificação da Hérnia n (%) 
 
Variável Direta Indireta Valor p* 
Ausente 48 (65,8) 15 (50,0) 0,093 
Leve 23 (31,5) 11 (36,7) 
 
Moderada 1 (1,4) 3 (10,0) 
 
Forte 1 (1,4) 0 (0,0) 
 
Intensa 0 (0,0) 1 (3,3) 
 
* Teste qui-quadrado de associação ou independência. 
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DISCUSSÃO 
 
Esse estudo objetivou avaliar o efeito de uma técnica anestésica sobre a dor 
aguda pós-operatória em pacientes submetidos à herniorrafia no período de 
setembro de 2011 a fevereiro de 2012 em um hospital de grande porte e referência 
localizado no município de Criciúma-SC. 
Nosso estudo revelou maior prevalência de herniorrafias inguinais em 
indivíduos do gênero masculino (85,6%). Corroborando ao encontrado em estudo 
realizado nos Estados Unidos, que avaliou de forma retrospectiva todas herniorrafias 
realizadas entre o período de 1989 a 2008, que demonstrou prevalência semelhante 
(90,8% homens) (Zendejas et al., 2012). A maior prevalência no gênero masculino é, 
em parte, devido ao tamanho do cordão espermático, que é muito maior do que o 
ligamento redondo, e o processo vaginal testicular é frequentemente menos 
obliterado que o canal de Nuck, correspondente feminino. Nas mulheres o anel 
inguinal externo é menor, e a aponeurose do músculo oblíquo externo que cobre o 
canal inguinal é mais forte (Watson, 1934). 
Os homens tem uma predisposição constitucional tanto para hérnia inguinal 
direta quanto para indireta e as mulheres são mais propensas que os homens a 
relatar dor no pós-operatório (Hakeem e Shanmugam, 2011). Dados estes, 
contundentes aos achados no nosso estudo (Tabela 3). 
A relação entre atividade profissional e a ocorrência de hérnia apresentou 
pouca diferença no nosso estudo, com uma maior prevalência para as profissões 
com considerável esforço físico com 39,6% (n=44) em relação às atividades mais 
predominantes ao sem esforço físico considerável com 30,6% (n=34). Em particular, 
os esforços físicos empregados na jornada profissional foram indicadores de gasto 
de energia que, refletiram apenas de forma indireta fatores específicos de risco 
ocupacionais para hérnia inguinal ou fatores prognósticos para correção de hérnia 
inguinal. 
De acordo com Svendsen et al. (2012) em sua metanálise, as pontuações 
utilizadas nos estudos para a avaliação da atividade profissional tenderam a 
obscurecer a natureza das exposições estudadas até mais do que teria sido o caso 
se utilizassem os títulos de trabalho por si só (Svendsen et al., 2012). 
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Em nosso estudo, dicotomizados os dados referentes a atividades 
profissionais em dois grupos (com e sem esforço físico), essa classificação foi 
previamente definida, o que pode ser um fator limitante deste estudo, visto que uma 
análise mais criteriosa de esforço real de cada profissão pode representar um perfil 
mais próximo do real. Os estudos sobre ocupações ou exposições ocupacionais não 
relacionam os efeitos de exposições ocupacionais genéricas, tais como carga diária 
total levantada, frequência de elevação de cargas e/ou o tempo gasto por dia em pé 
e andando (Matthews e Neumayer, 2008; Ruhl e Everhart, 2007; Svendsen et al., 
2012). 
O reparo da hérnia pode ser considerado como uma procuração da 
formação de hérnia, mas hérnias assintomáticas podem passar despercebidas, e 
hérnias assintomáticas e minimamente assintomáticas podem não exigir correção 
cirúrgica. Parece pouco possível distinguir entre fatores de risco para a formação de 
hérnia e fatores que provocam ou agravam sintomas de uma hérnia pré-existente 
(Svendsen et al., 2012). Estudos que envolvam o exame clínico e, talvez, a 
ultrassonografia de homens que representam exposições ocupacionais mecânicas 
contrastantes poderiam ajudar a separar essas possibilidades. No entanto, pode-se 
argumentar que a distinção é um tanto acadêmica, porque a essência do problema é 
identificar fatores de risco para os sintomas a fim de minimizar seus efeitos. 
Encontramos em nosso estudo a grande prevalência das cirurgias eletivas, 
88,3% (n=98), explicado pela recomendação mais comum de operar pelo risco de 
encarceramento ou estrangulamento herniário inguinal. Na literatura encontramos 
87,9% de herniorrafias eletivas e 12,1% em situação de emergência (Samaali et al., 
2012). A cirurgia de emergência costuma acontecer em pacientes que desenvolvem 
complicação por desconhecerem a presença da hérnia ou pacientes acometidos por 
outras doenças mórbidas aos quais inicialmente tenha sido recusado o reparo 
eletivo (Mcentee et al., 1989). Devido a estas complicações, há ainda atualmente um 
alto índice de mortalidade associado a cirurgias de emergência de hérnia, com 
hérnia encarcerada ou estrangulada em face da fase final da doença 
cardiorrespiratória ou câncer (Haapaniemi et al., 1999; Mcgugan et al., 2000). No 
entanto, a probabilidade de ocorrência é rara, mesmo tardiamente sendo observada 
na proporção 1:300-400 pacientes com hérnia inguinal (Hair et al., 2001). 
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Mesmo que um estudo nos mostre que a maioria das hérnias inguinais 
operadas de forma eletiva são indolores ou causam dor leve no paciente (Page et 
al., 2002), encontramos valores de intensidade de dor pós-operatória concentrados 
entre ausente de 61,3% (n=68) e leve de 33,3% (n=37). 
Seker e Kulacoglu (2012) descrevem sobre a aceitação do tipo de anestesia 
usada para cirurgias eletivas em um hospital de ensino, sendo em 2005, apenas 
2,1% dos reparos eletivos foi realizado com uso de anestesia local, anestesia geral 
com uma taxa de 93,7% e raquianestesia em 4,2% dos casos. Em 2010 obtiveram 
um crescimento em relação à anestesia local para uma taxa de 16,2% e 
raquianestesia para 20,6% (Seker e Kulacoglu, 2012). Nossos achados seguem 
essa tendência atual de crescimento da raquianestesia. As frequências variaram em 
64,9% (n=72) para raquianestesia, 32,4% (n=36) para anestesia geral e 2,7% (n=3) 
com uso de anestesia local. No nosso estudo encontramos um índice abaixo da 
literatura do uso de anestesia local, demonstrando que esta técnica é pouco 
aplicada ao hospital do estudo. Essas discrepâncias quanto às frequências devem 
ser analisadas com cautela visto que a técnica anestésica é de escolha individual e 
baseada na prática médica e escolha do paciente. Possivelmente esta não seja a 
técnica de escolha prioritária, visto que necessita de um preparo mais criterioso por 
parte da equipe de anestesistas e cirurgiões, e também de uma disponibilidade 
maior encontrada em hospitais especializados, o que muitas vezes não é possível 
em um hospital de ensino como o do nosso estudo. 
Quando relacionamos as taxas de cirurgia de hérnia inguinal com a 
classificação anatômica, encontramos valores para diretas de 65,8% (n=73) e 
indiretas de 27% (n=30), não inclusas no estudo aquelas não identificadas em 
prontuário. Nossos achados contrariam parte da literatura que apresenta 22,6% de 
hérnia direta e 65,5% de indiretas (Mabula e Chalya, 2012), e um motivo pode ser 
em parte pela descrição não detalhada em prontuário do tipo herniário encontrado, e 
muitas vezes pela própria confusão anatômica na descrição operatória. 
Quando avaliamos o lado acometido, 38,7% (n=43) eram posicionados à 
direita, 42,3% (n=47) à esquerda e 18,9% (n=21) bilateral. Estes dados também são 
contraditórios aos encontrados na literatura que mostram 53,1% de hérnias inguinais 
à direita, chegando a uma razão 2:1 em relação às encontradas à esquerda, e 
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11,9% bilaterais (Mabula e Chalya, 2012). Não conseguimos especificar o porquê 
dessa discrepância, para elucidação quanto ao posicionamento da hérnia sugerimos 
a realização de um novo estudo para reavaliação desde valores de forma 
prospectiva e assistida. 
Em nosso estudo não houve associação entre tipo de hérnia inguinal, direta 
ou indireta, e dor (tabela 4), embora um estudo anterior realizado em 2002 
demonstre que há um maior acometimento de dor quando hérnia inguinal de forma 
indireta (Page et al., 2002). 
Como principal limitação do estudo devido ao delineamento retrospectivo, foi 
encontrada a falta de legibilidade nos registros da classificação anatômica da hérnia 
inguinal. Para uma avaliação mais fidedigna recomendamos novos estudos 
realizados de forma prospectiva para correlacionar os achados. 
Quando realizada em hospitais gerais, a anestesia local pode ser um fator 
de risco para a recorrência após o primeiro reparo de cirurgia de hérnia (Kehlet e 
Bay-Nielsen, 2008), um dos motivos por ainda ser relutante por parte dos serviços. 
De acordo com um estudo recente referente à classificação do estado físico 
pela ASA, os pacientes operados por hérnia inguinal foram classificados em 68,2% 
por ASA I, 28.4% por ASA II e3. 4% por ASA III (Samaali et al., 2012). Encontramos 
valores similares na nossa avaliação dos pacientes que realizaram herniorrafia com 
54,1% por ASA I, 36% por ASA II e 4,5% por ASA III. Reforçando o que a literatura 
já apresentava, mesmo não ocorrendo diferença estatísticamente significativa na 
relação de intensidade de dor pós-operatória e tipo de anestesia aplicada, em nossa 
casuística, entendemos que a classificação não afeta a técnica anestésica. 
A presença de dor pós-operatória é ainda motivo de estudos constantes, 
onde os resultados mostram que não há evidência de uma alteração induzida da dor 
pré-operatória na função sensorial nociceptiva em pacientes com hérnia inguinal 
com base na avaliação da região inguinal e quando comparado dor e sua ausência. 
Sugerindo que as alterações neuroplásticas só podem ocorrer durante a dor intensa, 
prolongada e frequente (Aasvang et al., 2009). Esses achados sugerem que 
pacientes com aumento da percepção de dor pré-operatória têm um maior risco de 
dor pós-operatória intensa e potencialmente dor persistente, sendo a última 
relacionada à dor aguda elevada (Callesen et al., 1999). 
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Os achados no nosso estudo (prontuários de 111 pacientes de cirurgias 
realizadas num período de 5 meses) corroboram com o estudo de Zendejas et al. 
(2012), com um total de 4.433 herniorrafias inguinais (média de idade, 54 ± 18 anos), 
variando de 176 à 280 operações por ano. 
Reconhecemos as limitações deste estudo. A natureza retrospectiva da 
coleta de dados sobre a exatidão e integridade do registro médico. Diferentes 
procedimentos muitas vezes requerem diferentes métodos de anestesia. Algumas 
formas de reparo aberto podem ser realizadas com anestesia local, enquanto que as 
técnicas de laparoscopia geralmente requerem anestesia geral (Jacobs, 2004). 
Percebemos a necessidade de um estudo em que se avalie técnica anestésica para 
cada tipo de técnica operatória para herniorrafia. 
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